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Основные положения
• Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы являются основой профилактики у боль-
ных «рубцовыми» желудочковыми тахикардиями с высоким риском развития внезапной сердеч-
ной смерти из-за того, что это – единственный метод, который доказанно уменьшает смертность;
• Несмотря на это, существует проблема снижения качества жизни из-за частых шоковых раз-
рядов дефибрилляторов, как адекватных, так и неадекватных;
• В связи с вышесказанным место катетерной аблации в лечении данной категории пациентов 
неуклонно растет;
• С технической точки зрения существует два подхода к аблации «рубцовых желудочковых 
тахикардий: электрофизиологический и субстратный – позволяющие выполнить аблацию прак-
тически у любых пациентов без ограничений;
• В настоящее время закончено четыре крупных исследования по оценке эффективности кате-
терной аблации «рубцовых» желудочковых тахикардий, еще семь – продолжаются;
• Результаты проведенных исследований свидетельствуют о преимуществах катетерной абла-
ции перед консервативной тактикой лечения.
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Резюме
В обзорной статье уделено внимание месту катетерной аблации в лечении желу-
дочковых тахикардий, ассоциированных с заболеваниями, сопровождающими-
ся фиброзом миокарда. Определена общая лечебная стратегия при данной па-
тологии, указывается на то, что в данной стратегии основным направлением 
по первичной и вторичной профилактике риска внезапной сердечной смерти 
является имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов. Описаны основные 
проблемы, связанные с электроимпульсной терапией, в частности снижение 
качества жизни пациентов. Определена роль катетерной радиочастотной абла-
ции как основного метода лечения пациентов, находящихся в состоянии элек-
трического шторма или испытывающих психологический дискомфорт в связи 
с частыми болезненными срабатываниями дефибрилляторов. Освещаются во-
просы, касающиеся технических и тактических трудностей применения кате-
терной аблации, рассматриваются результаты недавно проведенных крупных 
клинических исследований, касающихся изучения ее эффективности и безо-
пасности, в том числе в сравнении с другими лечебными стратегиями.
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Highlights
• Implantable cardioverter-defibrillators has been the primary intervention for preventing sudden 
cardiac death in high-risk patients with scar-related ventricular tachycardias, since it is the only option
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«Рубцовые» (scar-related) желудочковые та-
хикардии (ЖТ) – необщепринятый в Российской 
Федерации, но принятый в Европе и США, соби-
рательный термин, включающий в себя все ЖТ, 
морфологическим субстратом которых являются 
участки фиброза миокарда, а точнее зоны жизне-
способного миокарда внутри рубцов с замедлен-
ным проведением [1, 2]. Сюда относят постинфар-
ктный кардиосклероз (наиболее частая причина 
реципрокных ЖТ), включая аневризму левого же-
лудочка (ЛЖ), постмиокардитический кардиоскле-
роз, дилатационную кардиомиопатию, аритмоген-
ную кардиопатию/дисплазию правого желудочка 
(АДПЖ), болезнь Чагаса.
Наиболее значимым последствием рубцовых 
ЖТ, в отличие от идиопатических, является вне-
запная сердечная смерть (ВСС), которая составляет 
50% смертности от кардиологических причин [3]. 
Частота ВСС в Европе – 500 000 случаев ежегодно 
[4]. Несмотря на постоянное уменьшение смертно-
сти от кардиологических причин, доля ВСС оста-
ется неизменной [5]. С одной стороны, это наводит 
на мысль о том, что малосимптомные и медленные 
желудочковые тахикардии должны беспокоить нас 
в гораздо меньшей степени, чем гемодинамически 
значимые. Однако не стоит забывать и о существен-
ном снижении качества жизни, к которому могут 
приводить такие аритмии, а также о риске развития 
желудочковой дисфункции [6].
Действующими в настоящий момент рекомен-
дациями по лечению желудочковых тахикардий и 
профилактике ВСС являются европейские реко-
мендации 2015 г. [7] и американские – 2017-го [8].
Российскими аритмологами за 2018 г. было вы-
пущено две рекомендации по профилактике ВСС 
[9, 10], еще одна – в 2019 [11], и одна готовится 
к выходу. Это свидетельствует о том, что предмет 
дискуссии является в высокой степени актуаль-
ным, но, по-видимому, в России пока нет единого 
устоявшегося мнения о тактике ведения таких па-
циентов. Тем не менее, существует сложившаяся в 
большинстве российских клиник практика лечения 
«рубцовых» ЖТ, которая в целом соответствует 
принятой в Европе.
В отличие от идиопатических желудочковых та-
хикардий, у этих пациентов первичная или вторич-
ная профилактика ВСС с помощью дефибриллято-
ров (ИКД) стоит на первом месте, а прочие методы
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that has been proven to reduce mortality;
• Poor quality of life due to frequent ICD shocks, both adequate and inadequate;
• Role of catheter ablation in the treatment of this group of patients is steadily growing;
• There are two approaches to ablating scar-related ventricular tachycardia: electrophysiological and 
substrate – allowing to perform ablation in almost any patients without limitations;
• Four major studies have been completed to assess the effectiveness of catheter ablation for treating 
scar-related ventricular tachycardia, and seven ones are ongoing;
• The advantages of catheter ablation over conservative treatment management have been emphasized.
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лечения – в качестве второй линии. Проще говоря, 
всем пациентам с постинфарктной дисфункцией 
ЛЖ в сочетании с ЖТ целесообразна имплантация 
дефибриллятора, и лишь в случае его частых сраба-
тываний выполняется катетерная аблация [12].
ИКД являются основой профилактики у паци-
ентов с высоким риском развития ВСС из-за того, 
что это – единственный метод, который доказанно 
уменьшает смертность. В основу концепции про-
филактики ВСС легли результаты многочислен-
ных контролируемых исследований, в частности 
MADIT-2 и MADIT-CRT, которые продемонстри-
ровали значимое уменьшение риска ВСС у боль-
ных структурной патологией сердца, которым им-
плантировались дефибрилляторы в сравнении с 
группами консервативной терапии [13, 14]. Другие 
варианты лечения включают антиаритмические 
препараты, которые обладают токсическими свой-
ствами и ограниченной эффективностью, а также 
катетерную аблацию. В последние годы методы и 
стратегии аблации значительно улучшились, что 
привело к быстрому расширению показаний к ее 
использованию. Но помимо этого факта, в данных 
исследования были определены факторы высокого 
риска ВСС для определения пациентов, которым 
показана первичная профилактика, среди которых 
главным является миокардиальная дисфункция. 
Помимо исследования MADIT-II, позднее было 
проведено множество других исследований (AVID, 
SCD-HeFT, COMPANION и пр.), подтвердивших 
тот факт, что ИКД значимо снижают как общую 
смертность, так и аритмогенную [15–17].
Казалось бы, при помощи ИКД проблема во 
многом решена. Однако, во-первых, хоть ИКД и 
снижают риск ВСС, но не так драматически, как 
это может показаться на первый взгляд. Кроме того, 
существует такая проблема, как снижение качества 
жизни, − как из-за адекватных, так и из-за неа-
декватных шоков. По данным наиболее крупных 
исследований о доле пациентов, испытывающих 
шоковые разряды, если сложить все адекватные и 
неадекватные шоки, их количество колеблется от 
28 до 78% [13, 18–20].
Результаты проведенного 4 года назад исследо-
вания по эффективности новых алгоритмов карди-
овертеров, направленных на устранение неадек-
ватных разрядов свидетельствуют, что даже при 
использовании интеллектуальных систем послед-
них поколений, количество неадекватных шоков 
составляет около 6% [21]. Даже при адекватной 
работе аппарата шоки большинством пациентов 
воспринимаются как весьма болезненное событие. 
И почти все они в той или иной мере страдают из-
за тревожно-фобических состояний на фоне ожи-
дания шоков [22]. Таким образом, уменьшая риск 
ВСС, дефибрилляторы существенно ухудшают ка-
чество жизни пациентов, особенно при частых сра-
батываниях. Поэтому при постинфарктных ЖТ все 
чаще применяется катетерная аблация.
Успешная радиочастотная аблация (РЧА) может 
стать жизнеспасающей у пациентов с устойчивой 
ЖТ и существенно улучшить качество жизни, осо-
бенно при частых срабатываниях ИКД [23]. В то 
же время, модификация «рубцовой» петли риентри 
урежает или полностью устраняет клинически зна-
чимые эпизоды ЖТ и, следовательно, снижает ча-
стоту срабатываний ИКД, а по некоторым данным 
улучшает выживаемость [24].
Существует два принципиальных подхода к 
картированию рубцовых тахикардий: электрофи-
зиологический и субстратный [25, 26]. Первый ос-
нован на идентификации всех компонентов петли 
риентри и предполагает необходимость вхождения 
в цикл тахикардии или entrainment. Поэтому элек-
трофизиологический подход выполним только при 
гемодинамически незначимой тахикардии, либо 
при картировании на фоне параллельного ЭКМО. 
Мишенью для аблации при этом подходе является 
истмус, то есть облигатный компонент петли ри-
ентри, состоящий из жизнеспособного миокарда 
внутри рубца, обладающий медленнопроводящими 
свойствами.
Одной из проблем при картировании рубцовых 
ЖТ является то, что петель риентри, как правило, 
существует не одна, а несколько. Электрофизио-
логическое картирование каждой из петель бывает 
весьма затратным по времени. Не всегда при помо-
щи амплитудного картирования удается найти ис-
тмус, который может быть толщиной в миллиметр 
[27]. Это требует построения высокодетализиро-
ванной амплитудной карты левого желудочка [28]. 
По мнению многих исследователей, это приводит 
к существенному увеличению длительности про-
цедуры и времени флюороскопии, а вхождение в 
цикл тахикардии не всегда выполнимо из-за неста-
бильности гемодинамики [29].
Поэтому во многих случаях, используется суб-
стратный подход, который заключается в поиске и 
устранении участков миокарда, обладающих свой-
ствами медленнопроводящих структур. Это выпол-
няется на синусовом ритме, поэтому применимо 
при гемодинамически нестабильных тахикардиях. 
В основном картируются и устраняются области 
поздних и фрагментированных потенциалов [30]. 
Подходы к аблации могут включать в себя не толь-
ко устранение электрофизиологических истмусов, 
но и РЧА по периметру рубца, создание линейных 
повреждений внутри рубца, либо между рубцом и 
каким-либо анатомическим фиброзным образова-
нием, например кольцом митрального клапана.
Необходимость эпикардиальной аблации возни-
кает при неэффективности эндокардиального под-
хода. При ишемической кардиопатии рубцы рас-
полагаются преимущественно субэндокардиально,
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а при болезни Чагаса характерной особенностью 
является то, что с эпикардиальной стороны пло-
щадь рубца обычно значительно превышает тако-
вую со стороны субэндокарда [31].
Перипроцедуральная летальность от сердечных 
причин составляет от 1 до 2,7%, риск больших ос-
ложнений, включая инсульт, транзиторные ишеми-
ческие атаки, инфаркт миокарда, перфорацию ЛЖ 
и АВ блокаду – 5–8% [23]. Частота этих осложне-
ний ассоциируется с длительностью процедуры 
и нахождения инструмента в левом желудочке. В 
этой связи в последнее время все чаще использует-
ся интеграция внутрисердечной эхокардиографии с 
нефлюороскопической навигацией, что имеет ряд 
существенных преимуществ перед традиционны-
ми картирующими методиками.
Амплитудное картирование основано на анали-
зе электрограмм и дает относительно корректный 
ответ на вопрос о жизнеспособности миокарда в 
зонах, находящихся на периферии рубца. Его глав-
ным недостатком является занижение размеров 
рубца, выявляемое практически всегда. Ультразву-
ковое картирование позволяет ad oculus обозначить 
границы рубца, определяемого как гиперэхогенная 
и/или акинетичная зона. Причиной такого заниже-
ния является то, что постинфарктные рубцы редко 
бывают трансмуральными, а чаще всего – субэн-
докардиальными или интрамуральными. Поэтому 
в типичной ситуации имеется слой жизнеспособ-
ного миокарда, нередко на всем протяжении руб-
ца. Это приводит к тому, что при традиционном 
способе картирования в этой зоне будет опреде-
ляться значимый по амплитуде сигнал, ошибочно 
интерпретируемый как здоровый или переходный 
миокард [32]. Следует также отметить такое свой-
ство ультразвукового картирования как возмож-
ность построения трехмерных карт анатомических 
структур, которые не могут быть визуализированы 
при помощи флюороскопии или электромагнитно-
го картирования, например папиллярных мыщц, 
тромбов и клапанов [33].
К настоящему моменту закончено 4 клиниче-
ских исследования, касающихся нефармакологи-
ческих методов лечения ЖТ и катетерной аблации 
в частности [34–37]. Основные данные, касающи-
еся этого вопроса, мы получили в исследованиях 
V-TACH и SMASH-VT [34, 35]. Семь исследований, 
в основном касающихся аблации рубцовых ЖТ, 
продолжаются (PARTITA, INTERVENE, BERLIN 
VT, PREVENT VT, RESCUE-VT,RESET-VT, Stellate 
Ganglion Resection), пять досрочно прекраще-
ны (VeTAMed, ASPIRE, STAR-VT, CEASE-VT, 
AVATAR, ABLATION 4 ICD). В основном данные 
законченных исследований говорят о том, что абла-
ция, положительным образом влияя на качество 
жизни пациентов через меньшее количество шоков 
и электрических штормов, не слишком улучшает 
выживаемость. Тем не менее, в вопросах аблации 
рубцовых ЖТ остается множество незакрытых 
частных вопросов.
Наиболее мощное клиническое исследование 
– VANISH – многоцентровое рандомизированное 
контролируемое сравнение катетерной аблации 
ЖТ с усилением антиаритмической терапии [37]. 
В него были включены больные ишемической кар-
диопатией с имплантированными дефибриллятора-
ми, страдающие ЖТ, несмотря на консервативную 
терапию. 259 пациентов в 22 центрах были рандо-
мизированы на две группы: в группе катетерной 
аблации оказалось 132 пациента, в группе усиле-
ния терапии – 127. Группы были сопоставимы по 
всем клиническим показателям. Средняя продол-
жительность наблюдения составила 28 месяцев. В 
группе аблации пациенты продолжали принимать 
ранее назначенную терапию. В группе усиления 
терапии в том случае, если ранее не был назначен 
амиодарон, он назначался. В том случае, если дози-
ровка ранее назначенного амиодарона была менее 
300 мг в сутки, она увеличивалась до этой дозы. 
Если ранее назначенная доза амиодарона уже со-
ставляла 300 мг в сутки или более, к терапии добав-
лялся мексилетин. Первичная конечная точка была 
комбинированной: смерть, электрический шторм, 
то есть три и более эпизодов ЖТ в сутки, или адек-
ватное срабатывание ИКД.
Все пациенты в группе усиления терапии смог-
ли получать назначенное лечение. Из 132 пациен-
тов группы аблации только 129 подверглись проце-
дуре. У одного произошла ВСС до ее выполнения, 
один умер от сепсиса и один выбыл из исследова-
ния через 3 дня после рандомизации. Из оставших-
ся четверо выбыли из исследования до достижения 
первичной конечной точки, в том числе трем из них 
была выполнена трансплантация сердца. Из 127 па-
циентов группы усиления терапии четверо выбыли 
до момента наступления конечной точки, в том чис-
ле один пациент, которому была выполнена транс-
плантация. Первичная конечная точка наступила у 
59% пациентов в группе аблации и у 69% в группе 
усиления терапии. При этом различия были стати-
стически значимыми. При исследовании в подгруп-
пах выяснилось, что по 27% пациентов умерли в 
течение периода наблюдения, и по этому признаку 
различий не было. Статистически значимо группы 
различались лишь по количеству эпизодов медлен-
ной устойчивой ЖТ.
При анализе подгрупп выяснилось, что аблация 
статистически значимо повлияла на наступление 
первичной конечной точки только у тех пациен-
тов, которым в начале исследования был назначен 
амиодарон, как в высокой, так и в низкой дозе. У 
тех же пациентов, которые в начале исследования 
принимали другой препарат (в основном соталол), 
аблация не повлияла на наступление первичной
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конечной точки. При этом по смертности не было 
различий между группами.
Что касается побочных эффектов, в группе уси-
ления терапии наблюдалось 3 смерти от токси-
ческих эффектов препаратов на печень и легкие. 
Нефатальные гепатотоксические эффекты зареги-
стрированы в 6 случаях в группе усиления терапии 
и ни в одном – в группе аблации. В группе аблации 
чаще встречались большие кровотечения (3 против 
1), сосудистые осложнения (3 против ни одного), 
перфорации (2 против 1) и АВ блокады (1 против 
0). Общее количество неблагоприятных событий 
оказалось статистически значимо бо́льшим в груп-
пе усиления терапии.
Традиционно считается, что в общей популяции 
больных «рубцовыми» ЖТ аблация, хоть и улучша-
ет качество жизни и уменьшает количество шоков 
и штормов, риск рецидива ЖТ очень высок и ко-
леблется от 20 до 77% в сроки от 6 до 27 месяцев 
после процедуры [38, 39]. Однако, у некоторых ка-
тегорий пациентов, в частности при ишемической 
кардиопатии, от аблации можно ожидать лучших 
результатов, чем от консервативной стратегии. 
Таким образом, авторы вышеописанного исследо-
вания делают вывод, что по динамике первичной 
конечной точки и по количеству неблагоприятных 
событий аблация лучше, чем усиление терапии у 
больных ишемической кардиопатией с импланти-
рованными дефибрилляторами, страдающих ЖТ, 
несмотря на адекватную терапию.
Следующее исследование – также многоцентро-
вое, включившее в себя 49 больных АДПЖ, кото-
рым было выполнено 92 процедуры РЧА [40]. Из 
них 83 были только эндокардиальными и 9 – эн-
до-эпикардиальными. Оценивалось количество ре-
цидивов ЖТ и бремя ЖТ у каждого пациента после 
последней из выполненных аблаций.
Контингент пациентов был серьезный: они име-
ли от одной до пяти морфологий ЖТ, у 79 из 92 вы-
являлись другие морфологии, нежели клинически 
документированные ранее. В большинстве случаев 
аритмогенный субстрат локализовался в выводном 
или приточном тракте правого желудочка (ПЖ). У 
трех пациентов не удалось выполнить программ-
ную стимуляцию ввиду того, что они поступили в 
состоянии электрического шторма. Выявлялось до 
четырех морфологий ЖТ, которые удалось откарти-
ровать и до четырех – которые не удалось, и это – 
важный момент, на котором авторы сделали акцент 
в дальнейшем.
Под невозможностью картирования подразуме-
ваются гемодинамически нестабильные аритмии, 
потребовавшие немедленной кардиоверсии. Соот-
ветственно, лишь в четверти случаев аблация про-
водилась на фоне ЖТ. Наблюдалось три серьезных 
осложнения: в первом случае – тампонада и гемо-
торакс с последующим илеофеморальным тромбо-
зом, во втором – артериовенозная фистула, в треть-
ем – перфорация кишечника с инфекционно-токси-
ческим шоком и последующей резекцией и кишеч-
ным анастомозом. Все три пациента выжили.
Средняя продолжительность наблюдения соста-
вила 64 месяца, максимальная – 180. Свобода от 
ЖТ после единственной процедуры составила 37% 
в течение года, 27% – в течение 2 лет, 19% – в те-
чение 5 лет и 14% – в течение 10 лет. Выражаясь 
обратными цифрами, 75%-я, 50%-я и 25%-я свобо-
да от ЖТ достигнута в сроки полмесяца, 3,5 и 27 
месяцев, соответственно. Рецидивы ЖТ до выпи-
ски из стационара наблюдались в 18 из 92 случаев. 
После 70 повторных процедур, выполненных по 
поводу рецидивов ЖТ, среднее время наступления 
второго рецидива составило 10 месяцев. В течение 
наблюдения два пациента умерли, два перенесли 
трансплантацию и 31 повторно госпитализирован 
по поводу рецидивов ЖТ. Электрический шторм и 
иные тяжелые аритмии наблюдались в 29 случаев.
При внутригрупповом анализе выяснилось, что 
два фактора оказывают влияние на эффективность 
РЧА. Это наличие дилатации ПЖ до первой РЧА 
и более чем одна картируемая морфология ЖТ. То 
есть, среди «нереспондеров» было больше пациен-
тов без дилатации ПЖ и с бо́льшим количеством 
картируемых морфологий ЖТ. Таким образом, ав-
торы делают вывод, что, хотя рецидивы ЖТ после 
аблации АДПЖ – явление нередкое, серьезные не-
желательные эффекты наблюдались после аблации 
гораздо реже, чем до нее. Кроме того, аблация су-
щественным образом уменьшает бремя ЖТ у боль-
ных АДПЖ. Надо заметить, что у большинства 
пациентов выполнялась эндокардиальная аблация, 
и авторы считают, что необходим набор больше-
го количества материала, полученного при эпи- и 
эпи-эндокардиальной аблации.
С этой мыслью перекликается тема еще одного 
исследования, в котором на основании опыта одно-
го центра оценивалась эффективность и безопас-
ность эпикардиального подхода к аблации ЖТ у 
54 пациентов, страдающих ишемической, дилата-
ционной кардиопатией или гранулематозным мио-
кардитом [41]. Средняя фракция выброса ЛЖ у них 
составила 40%, тяжелая дисфункция наблюдалась 
у 11% пациентов. По нозологиям пациенты разде-
лились практически поровну.
У 48 пациентов эпикардиальный доступ оказался 
успешным, у двух процедуру пришлось прекратить 
из-за кровотечения. У четырех пришлось прибегнуть 
к хирургическому доступу из-за спаечного процесса 
в перикарде. У трех из них кардиолиз при помощи 
катетера или введенного в перикард пальца оказал-
ся успешным, у одного – нет. Поскольку у него был 
высокий риск стернотомии и ИК, процедура была 
прекращена. Таким образом, пункционный или хи-
рургический доступ был успешен у 51 пациента. 
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Не вдаваясь в подробности картирования и аблации, 
процедура оказалась успешной у 89% пациентов с 
гранулематозным миокардитом, у 90% с дилатаци-
онной кардиомиопатией и у 67% – с ишемической. 
Авторы делают вывод о том, что эпикардиальный 
подход ассоциируется с хорошими непосредствен-
ными результатами при приемлемом профиле без-
опасности.
В завершенное в 2008 г. многоцентровое наблю-
дательное исследование Thermocool VT были вклю-
чены пациенты из наиболее тяжелой категории [42]. 
Это были больные ишемической кардиопатией с 
имплантированными дефибрилляторами и рециди-
вирующими гемодинамически нестабильными ЖТ 
нескольких морфологий, которые, таким образом, 
не могли быть полноценно откартированы. В 2016 
г. вышло продолжение данного исследования, в ко-
тором были изучены отдаленные данные об эффек-
тивности и безопасности РЧА у этих больных [43].
Более половины пациентов страдали ХСН, в ос-
новном II и III функциональных классов, почти все 
перенесли коронарное шунтирование или чрескож-
ную реваскуляризацию миокарда, треть страдала 
диабетом и фибрилляцией предсердий, треть уже 
перенесла аблацию ЖТ в прошлом, 85 перенесли 
инфаркт. Средняя фракция выброса составила 30%.
Смертность от всех причин составила 13, 19 и 
25% через один, два и три года, соответственно. 
При анализе факторов отдаленной выживаемости 
выявлено, что таковыми являются возраст, фракция 
выброса, функциональный класс ХСН и само ее на-
личие, гипертензия и наличие 11 и более эпизодов 
ЖТ до аблации.
Аблация существенно уменьшила количество 
эпизодов ЖТ. В течение 6 месяцев до аблации меди-
ана количества эпизодов ЖТ составляла 13 против 
нуля в течение 6 месяцев после аблации. Причем 
эта закономерность прослеживалась вне зависимо-
сти от того, купировались ли ЖТ шоками или анти-
тахикардитической стимуляцией. Аблация снизила 
необходимость в приеме амиодарона с 55 до 31% 
сразу после процедуры, а в течение одного, двух и 
трех лет наблюдения – до 23, 19 и 17%, соответ-
ственно. Отсутствие документированных эпизодов 
ЖТ в течение одного, двух и трех лет наблюдалось 
у 68, 52 и 41% пациентов, соответственно. Также 
статистически значимо улучшились качество жиз-
ни и уровень тревожности.
В одноцентровом исследовании, включившим 
105 процедур при рубцовых ЖТ со средней про-
должительностью наблюдения 261 день медиана 
рецидивирования аритмии после аблации состави-
ла 40 дней [44]. Отдаленная эффективность, оцени-
ваемая более чем через 10 лет после единственной 
процедуры аблации, не превысила 40%. Однако 
после повторных аблаций динамика рецидивирова-
ния, оцененная в те же сроки, уже превысила 60%. 
При этом интересен тот факт, что при анализе под-
групп из всех рубцовых тахикардий при ишеми-
ческом генезе динамика рецидивов оказалась наи-
лучшей и составила почти 90%, в то время как при 
болезни Чагаса и АДПЖ данный показатель был 
наихудшим и составил около 55%. Выживаемость в 
группе постинфарктных ЖТ также оказалась отно-
сительно высокой (более 90% в течение двух лет), в 
то время как наихудшей она оказалась при болезни 
Чагаса (менее 70% в те же сроки). Все вышепере-
численное позволяет рекомендовать аблацию как 
эффективный метод лечения при «рубцовых» ЖТ, 
особенно ишемического генеза.
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